Istituto di Neuroscienze della NSI_M-NEUROL-001/L
Svizzera Italiana N
Neurologia
Richiesta d’esami neurofisiologici ORL
Neurofisiologia clinica Epilettologia Neurosonologia

d ENMG
(elettroneuromiografia)

Potenziali evocati:

U EEG (elettroencefalogramma)

U EEG dopo deprivazione di sonno

U VIDEO-COMPUTER EEG lunga durata

d PEV Q PEA
4 PESS Q Pudendo O EEG dinamico
d PEM Q Tilt Test

O DUPLEX-DOPPLER
(Precerebrale TSA)

O DUPLEX-DOPPLER
Vertebro-basilare distale

O DUPLEX-DOPPLER
Transcranico

Cognome e nome:
Data di nascita:
Indirizzo:
Telefono:

U AMB, da convocare

U AMB, esame previsto il ........ [ . ore:...

U DEG (piano, Camera): ......cccceeeeeeencvvvreeneeenn
Grado di urgenza esame: U subito (su chiamata)

ETICHETTA PAZIENTE

Isolamento:
4 in giornata

(previo accordo telefonico con il S. di Neurologia)
Q si
O programmabile

U no

Terapia medicamentosa:

Richiedente (indirizzo COmMPIEtO, No Tl ... e e

(07o] o E= T W {1 Lo L1y vdo R eToTa0] o] =1 (o ) 1A PP PPRPRPPRP

Per appuntamenti:

Epilettologia
®091 81168 76

Duplex-Doppler degenti ‘@091 811 69 30
Duplex-Doppler ambulatoriali @091 811 69 21

EEG pz degenti
Neurofisiologia clinica @ 091 811 69 21

invia per e-malil

® 091 811 66 69

web
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